
 
 

 

NA ZABIEG STERYLIZACJI / KASTRACJI
W RAMACH PROGRAMU pn. „

1. Imię i nazwisko opiekuna 

…………………………………………………………………..……………………

2. Adres zamieszkania opiekuna: ……………….………………………………………

3. tel. ………………….., e

4. Zwierzę jest właścicielskie/wolno żyjące*

5. Zwierzęta zgłoszone do zabiegu: 

ich liczba [szt.]: ………………………… ………….

płeć (jeżeli jest znana): .. ……………………………

6. Rodzaj zabiegu: 

sterylizacja [szt.] ……………………………………..

kastracja [szt.] …………………………………….….

uśpienie ślepego miotu [szt.] ………………………...

7. Miejsce przebywania zwierząt: …………………………..……………………………

8. Nr CZIP: ………………………………………………….

 
W przypadku kotów wolno żyjących oświadczam, że zgłoszone przeze mnie do bezpłatnego zabiegu 
koty przebywają pod moją opieką i są kotami wolno żyjącymi
* - niepotrzebne skreślić 
 
Zobowiązuję się do dostarczenia zwierząt do lekarza weterynarii wskazanego przez Gminę Syców: 
Zwierząt Jerzy Wojciechowski" ul. Kolejowa 4, 56
 
Po wykonaniu zabiegu sterylizacji/kastracji i zachowaniu wskazanego przez ww. lekarza okresu zwierzęta będą przeze mnie 
wypuszczone w miejscu dotychczasowego bytowania
* - niepotrzebne skreślić 
 
Gmina zobowiązuje się do wpisania każdego zwierzęcia oznakowanego mikroczipem (transponderem) do Międzynarodowej 
Bazy Danych SAFE ANIMAL (https://www.safe
czym danymi opiekuna niezastrzeżonymi w bazie będzie co najmniej telefon, a opiekun zwierzęcia zostanie poinformowany, 
że Fundacja może skontaktować się w nim w celu zweryfikowania realizacji niniejszego porozumienia.

 

Wyrażam zgodę na przetwarzania moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku dla potrzeb wynikających z 
realizacji Programu opieki nad zwierzętami bezdomnymi i zapobiegania bezdomności zwierząt na terenie Miasta i Gminy w 
Sycowie zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 20
 
Wniosek ważny jest dwa miesiące od dnia złożenia wniosku. Nie dłużej jednak niż do czasu zakończenia Akcji kastracji 
tj. 31.10.2022r.  
 

__________________________________________________________________________________

Notatki: 

 

  

WNIOSEK 
NA ZABIEG STERYLIZACJI / KASTRACJI*ZWIERZĄT 

W RAMACH PROGRAMU pn. „ZWIERZOWA AKCJA KASTRACJA”
 
 

Imię i nazwisko opiekuna psa/kota: 

…………………………………………………………………..……………………

Adres zamieszkania opiekuna: ……………….………………………………………

tel. ………………….., e-mail: ……………………………………………………….

Zwierzę jest właścicielskie/wolno żyjące** - niepotrzebne skreślić 

Zwierzęta zgłoszone do zabiegu:  

ich liczba [szt.]: ………………………… …………. 

płeć (jeżeli jest znana): .. …………………………… 

sterylizacja [szt.] …………………………………….. 

tracja [szt.] …………………………………….…. 

uśpienie ślepego miotu [szt.] ………………………... 

Miejsce przebywania zwierząt: …………………………..……………………………

Nr CZIP: …………………………………………………. 

świadczam, że zgłoszone przeze mnie do bezpłatnego zabiegu 
są kotami wolno żyjącymi.  

Zobowiązuję się do dostarczenia zwierząt do lekarza weterynarii wskazanego przez Gminę Syców: 
Kolejowa 4, 56-500 Syców w terminie uzgodnionym z ww. lekarzem.

Po wykonaniu zabiegu sterylizacji/kastracji i zachowaniu wskazanego przez ww. lekarza okresu zwierzęta będą przeze mnie 
dotychczasowego bytowania. 

Gmina zobowiązuje się do wpisania każdego zwierzęcia oznakowanego mikroczipem (transponderem) do Międzynarodowej 
https://www.safe-animal.eu/). Zadanie to zostanie wykonane przez lekar

czym danymi opiekuna niezastrzeżonymi w bazie będzie co najmniej telefon, a opiekun zwierzęcia zostanie poinformowany, 
że Fundacja może skontaktować się w nim w celu zweryfikowania realizacji niniejszego porozumienia.

przetwarzania moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku dla potrzeb wynikających z 
realizacji Programu opieki nad zwierzętami bezdomnymi i zapobiegania bezdomności zwierząt na terenie Miasta i Gminy w 
Sycowie zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2022 r.poz. 

jest dwa miesiące od dnia złożenia wniosku. Nie dłużej jednak niż do czasu zakończenia Akcji kastracji 

……………………………………………
podpis  

__________________________________________________________________________________

  

sycow.pl  

ZWIERZĄT  
AKCJA KASTRACJA” 

…………………………………………………………………..…………………… 

Adres zamieszkania opiekuna: ……………….……………………………………… 

………………………………………………………. 

Miejsce przebywania zwierząt: …………………………..…………………………… 

świadczam, że zgłoszone przeze mnie do bezpłatnego zabiegu sterylizacji/kastracji* 

Zobowiązuję się do dostarczenia zwierząt do lekarza weterynarii wskazanego przez Gminę Syców: "Przychodnia dla 
w terminie uzgodnionym z ww. lekarzem. 

Po wykonaniu zabiegu sterylizacji/kastracji i zachowaniu wskazanego przez ww. lekarza okresu zwierzęta będą przeze mnie 

Gmina zobowiązuje się do wpisania każdego zwierzęcia oznakowanego mikroczipem (transponderem) do Międzynarodowej 
). Zadanie to zostanie wykonane przez lekarza weterynarii, przy 

czym danymi opiekuna niezastrzeżonymi w bazie będzie co najmniej telefon, a opiekun zwierzęcia zostanie poinformowany, 
że Fundacja może skontaktować się w nim w celu zweryfikowania realizacji niniejszego porozumienia. 

przetwarzania moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku dla potrzeb wynikających z 
realizacji Programu opieki nad zwierzętami bezdomnymi i zapobiegania bezdomności zwierząt na terenie Miasta i Gminy w 

r.poz. 572). 

jest dwa miesiące od dnia złożenia wniosku. Nie dłużej jednak niż do czasu zakończenia Akcji kastracji  

…………………………………………… 

__________________________________________________________________________________ 


